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IZVLEČEK 
Uvod: Okvara hrbtenjače spreminja življenje in povzroča hude senzorične, motorične in 
druge nevrološke okvare, kar privede do omejitev izvedbe aktivnosti. Pri osebah z okvaro 
hrbtenjače je ključnega pomena vključevanje delovne terapije v njihovo domače okolje, ker 
omogoča najbolj učinkovito učenje izvedbe vsakodnevnih aktivnosti. Namen: Želeli smo 
ugotoviti učinkovitost delovno terapevtske obravnave pri osebah z okvaro hrbtenjače v 
domačem okolju in ali se to izkazuje v višjem zadovoljstvu z življenjem. Metode dela: 
Uporabili smo študijo primera. V študijo primera smo vključili štiri osebe z okvaro 
hrbtenjače, člane Zveze paraplegikov Slovenije, v starosti od 36 do 70 let. Ocenili smo 
njihovo zadovoljstvo z življenjem in izvedbo izbranih pomembnih aktivnosti. Obravnave 
smo vrednotili s kanadskim testom izvedbe okupacije, analizo aktivnosti po spretnostih in 
vprašalnikom o zadovoljstvu z življenjem, LiSat-11. Rezultati: Izidi delovno terapevtskih 
obravnav izkazujejo višjo oceno zadovoljstva in učinkovitosti izvedbe aktivnosti, 
zmanjšanje odstopanj pri spretnostih in višjo stopnjo zadovoljstva z življenjem pri vseh 
udeležencih. Razprava in zaključek: Delovno terapevtske obravnave pri osebah z okvaro 
hrbtenjače v domačem okolju so se izkazale za učinkovite. Delovno terapijo na domu bomo 
promovirali članom Zveze paraplegikov Slovenije. 
Ključne besede: okvara hrbtenjače, delovna terapija, domače okolje, aktivnost, 
zadovoljstvo z življenjem 
 
ABSTRACT 
Introduction: Spinal cord injury has a significant impact on life and causes severe sensory, 
motor and other deficits which limit the execution of activities. It is vital to incorporate the 
occupational therapy of patients with spinal cord damage into their own home environment, 
because this approach maximizes the efficiency of learning the performance of daily 
activities. Purpose: To establish the efficiency of occupational therapy of patients with 
spinal cord injury in a home setting. We explain the rationale behind this approach and show 
that it improves the efficiency and patient satisfaction with the performance of daily 
activities, which consequently improves the quality of life. Methods: We used a case study. 
We included four members of the Slovenian Paraplegic Association, aged between 36 and 
70 years. We evaluated their life satisfaction and the execution of a few select activities, 
according to the Canadian Occupational Performance Measure and the activity analysis, as 
well as using a Life Satisfaction Questionnaire, LiSat-11. Results: The outcome of 
occupational therapy shows a higher satisfaction and efficiency in performing activities, a 
reduction in skill discrepancies and a higher life satisfaction in all users. Discussion, 
conclusion: The occupational therapy of patients in a home setting has been shown to be an 
effective method. We will promote this approach among the members of the Slovene 
Paraplegic Association. 
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Okvara hrbtenjače je stanje, ki spremeni življenje in povzroča hude senzorične, motorične 
in druge nevrološke okvare (Mitchal et al., 2015). Zaradi poškodbe se prekinejo funkcije, ki 
jih izvaja hrbtenjača, kar povzroča resno invalidnost. Vzroki poškodb so različni. V zadnjih 
letih so na prvem mestu poškodbe zaradi različnih padcev, sledijo prometne nesreče, 
poškodbe pri delu, športnih aktivnostih in skoki v vodo. Vsako leto utrpi poškodbo 
hrbtenjače okoli 250.000–500.000 ljudi po vsem svetu (Nas et al., 2015). V Sloveniji na 
Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča, na oddelku za 
rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjače, letno sprejmejo okoli 80–100 oseb s poškodbo 
hrbtenjače (Šavrin, 2014). Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti 
in zdravja (v nadaljevanju MKF) zagotavlja celovit in splošno sprejet okvir za razvrščanje 
in opisovanje delovanja, invalidnosti in zdravja pri ljudeh z vsemi vrstami bolezni, vključno 
s poškodbo hrbtenjače (MKF, 2006). MKF (2006) opredeljuje omejitve aktivnosti pri osebah 
z okvaro hrbtenjače. Težave se kažejo kot neučinkovito izvajanje različnih aktivnosti. 
Okvara hrbtenjače je večplastna in lahko obsega vse telesne funkcije na ravni okvare 
hrbtenjače in pod njo (Anderson, 2004). Posamezniki s težavami v izvajanju aktivnosti 
doživljajo omejitve sodelovanja v vsakdanjem življenju (World Health Organization – v 
nadaljevanju WHO) (WHO, 2001). Zmanjšana zmožnost oseb z okvaro hrbtenjače skoraj 
vedno povzroča oviranost na področju mobilnosti (premikanje, premeščanje), pri skrbi zase, 
vrnitvi na delo, ohranitvi socialnih odnosov ter sodelovanju v prostočasnih dejavnostih 
(Snoek et al., 2004). Oviranost na področju sodelovanja je pogosto neugodno povezana z 
dejavniki okolja. Izpostavljeni dejavniki so: naravno zunanje okolje, prevoz, potreba po 
oskrbi v domačem okolju in dosegljivost zdravstvenega varstva (Whiteneck et al., 2004). 
1.1 Okvara hrbtenjače 
Z okvaro hrbtenjače se soočajo predvsem mlade in telesno dejavne osebe. Povzroča motnje 
gibanja in občutenja, kontrole odvajanja seča in blata, spolnih funkcij, moteno delovanje 
avtonomnega živčnega sistema, bolečine, utrujenost in krče, omejen obseg gibanja in 
delovanja rok (Welage, Liu, 2008). Prav tako osebe z okvaro hrbtenjače trpijo zaradi 
psiholoških stisk, kot so depresija, tesnoba, nizka samozavest ter slaba samopodoba. 
Posledično te težave osebo omejujejo pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, prostočasnih 
dejavnosti, sodelovanju v domačem in delovnem okolju (Murad et al., 2016). Še posebej je 
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to značilno za osebe, ki so si poškodovale hrbtenjačo na mestih, kjer kot posledica nastane 
tetraplegija (Welage, Liu, 2008). 
Tetraplegija se nanaša na okvaro ali izgubo motorične in/ali senzorične funkcije v vratnih 
segmentih hrbtenjače in povzroči oviranost delovanja v rokah kot tudi v trupu, nogah in 
medeničnih organih. Ameriško združenje za poškodbo hrbtenjače (American Spinal Injury 
Association–ASIA) razvrsti poškodbe hrbtenjače s pomočjo motoričnih in senzoričnih 
funkcij (Norin et al., 2017). Obstaja močna povezava med funkcionalnim statusom in 
popolno ali delno poškodbo hrbtenjače. Popolna poškodba hrbtenjače pomeni popolno 
izgubo motoričnih in senzoričnih funkcij. Nepopolna poškodba hrbtenjače opredeljuje delno 
ohranjanje senzoričnih in motoričnih funkcij pod nevrološko ravnjo in v nižjih sakralnih 
segmentih. Pojavi se v primerih poškodb na segmentih od C1 do C8 (Kramer et al., 2012). 
Osebe s poškodbo hrbtenjače na ravni od C1 do C4 so popolnoma odvisne od tuje pomoči. 
Usta lahko uporabijo za nekatere dejavnosti, kot so obračanje strani in pisanje (Kramer et 
al., 2012). Električni invalidski voziček mora imeti visoko oporo za vratno hrbtenico in 
varnostni pas, ki stabilizira telo. Fleksija komolcev je pri osebah s poškodbo C4 zmerno 
močna, tako da lahko pri osebni negi uporabljajo uravnoteženo ortozo podlakti. Statična 
ortoza zapestja se uporablja za vzdrževanje normalnega položaja roke in zapestja (Nas et al., 
2015). 
Pri poškodbi hrbtenjače na ravni C5 so raztezne vaje pomembni element v akutni fazi, saj se 
prepreči upogibanje komolcev. Osebe za mobilnost uporabljajo električni invalidski 
voziček. Oseba je popolnoma odvisna od pomoči pri vsakodnevnih življenjskih aktivnostih 
(Makwi, et al., 2015). 
Osebe s poškodbo hrbtenjače na ravni C6 so po navadi samostojne v dejavnostih, kot so 
prehranjevanje, skrb zase ter oblačenje zgornjega dela telesa. Presedanje se izvaja s pomočjo 
prenosne plošče. Moški so samostojni pri odvajanju urina s kateterizacijo, ženske pa pogosto 
potrebujejo pomoč (Norin et al., 2017). 
Osebe, ki imajo poškodovani segment C7–8, so samostojne v večini ožjih dnevnih 
aktivnostih. Pomoč potrebujejo pri oblačenju spodnjih okončin. Osebe uporabljajo posebej 
prilagojene avtomobile (Nas et al., 2015). 
3 
1.2 Delovna terapija pri osebah po poškodbi hrbtenjače 
Za rehabilitacijo oseb z okvaro hrbtenjače je ključnega pomena vključevanje delovne 
terapije, ki poteka v uporabnikovem domačem okolju. Z uporabo pripravljalnih in 
namenskih aktivnosti ohranjamo ali znova vzpostavljamo spretnosti ter posledično vplivamo 
na stopnjo samostojnosti (Legg, 2007). Delovni terapevti uporabljamo pripravljalne 
aktivnosti pri uporabnikih, ki še niso sposobni izvajati namenskih aktivnosti. Aktivnosti so 
povezane z uporabo različnih pripomočkov za trening motoričnih vzorcev, kognitivnih 
spretnosti, percepcije in senzomotoričnih spretnosti, ki so v življenju potrebne za 
funkcioniranje v namenskih aktivnostih doma in v družbi (Marušič, Vojska, 2004). Smiselna 
aktivnost je bistvo delovno terapevtske obravnave (v nadaljevanju DT obravnave), saj osebi 
nekaj pomeni, ji ustreza ter ji predstavlja določen cilj. Aktivnost je smiselna takrat, ko 
vključuje posameznikove sposobnosti ter pomaga osebi izpolniti življenjske vloge. Izboljša 
počutje in obvladovanje samooskrbe, dela in aktivnosti v prostem času (AOTA, 2014). 
Kanadsko združenje delovnih terapevtov (Canadian Association of Occupational Therapists 
– v nadaljevanju CAOT) opisuje oskrbo na domu kot ''storitve'', ki pomagajo ljudem, da se 
oskrbujejo doma in živijo čim bolj neodvisno v domačem okolju (CAOT, 2016). Delovna 
terapija na domu zmanjša potrebo po obiskih zdravnikov in spodbuja ljudi, da sodelujejo v 
vseh življenjskih vlogah (Gitlin et al., 2009). Obravnava v domačem okolju osebi omogoča 
učenje spretnosti in izvajanje dnevnih aktivnosti v okolju, ki ga pozna, kar lahko prinaša 
učinkovitejšo izvedbo (Wolf, Baum, 2016). Vključevanje delovnega terapevta v domače 
okolje je dodatna prednost, saj obravnava vsa področja človekovega delovanja, vključno s 
fizičnimi, kognitivnimi, čustvenimi, vedenjskimi in okoljskimi ovirami, ki zavirajo izvedbo 
aktivnosti (CAOT, 2016). Glavni cilj DT intervencije je zmanjšati disfunkcijo, hkrati pa 
vzdrževati in spodbujati varno, učinkovito in čim bolj samostojno vključenost v okupacije 
in življenjske vloge (Ainsworth, Jonge, 2011). S prilagoditvami okolja in ustreznimi 
pripomočki lahko bistveno vplivamo na zadovoljstvo, kakovost, samostojnost in varnost 
oseb z okvaro hrbtenjače (AOTA, 2014).  
Cilj in želja vsake osebe z okvaro hrbtenjače ter njegovo družino je čim bolj kakovostno in 
samostojno življenje v domačem okolju (Ocepek, Pihlar, 2013). Pomembno je, da osebi z 
okvaro hrbtenjače v domačem okolju zagotovimo varno in funkcionalno bivanje, kar 
pomeni, da je stanovanje brez arhitektonskih ovir (Ainsworth, Jonge, 2011). Primerno 
izbrana arhitekturna prilagoditev in uporaba podporne tehnologije lahko pomembno 
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prispevata k samostojnosti v življenjskem domačem okolju. Vse prilagoditve okolja in 
dejavnosti so učinkovite, saj upoštevajo notranje in zunanje spodbujevalce ter zaviralce 
(Randström et al., 2012). 
Na kakovost življenja in samozavesti pri osebah z okvaro hrbtenjače pomembno vpliva 
mobilnost. Ugotovljeno je bilo, da prilagoditev zgrajenega domačega okolja izboljša 
vsakodnevno delovanje in obnovi optimalno raven mobilnosti oseb z okvaro hrbtenjače 
(Hertig-Godeschalk et al., 2017). V študiji Norin in sodelavci (2017) so raziskovali 
dostopnost domačega okolja in vidike sodelovanja pri starejših osebah z okvaro hrbtenjače.  
Ugotovili so, da so stanovanjska nedostopnost in okoljske ovire pri osebah s tetraplegijo bolj 
pogoste kot pri osebah s paraplegijo. V študiji primera, ki so jo objavili ICF Case Studies 
(2016), opisujejo obravnavo osebe s tetraplegijo, pri kateri je bil namen povečati 
samostojnost na področju mobilnosti in samooskrbe ob ureditvi domačega okolja. 
Intervencije so bile osredotočene na telesne funkcije, ki so povezane z izvajanjem 
vsakodnevnih aktivnosti. Delovni terapevt je izvajal obravnave, ki so vsebovale vzdrževanje 
mišične moči rok, pozicioniranje osnovnih položajev telesa (prenos teže), uporabo 
kompenzacijskih tehnik za držanje predmetov, arhitektonske prilagoditve domačega okolja, 
prilagojeno uporabljanje računalnika in vzdrževanje stikov z družinskimi člani in prijatelji. 
Spletna stran Liveway Mobility (2016) je objavila študijo primera, kjer opisuje osebo po 
poškodbi hrbtenjače, kateri cilj je neodvisnost in varnost pri izvajanju osnovnih dnevnih 
aktivnosti v domačem okolju. Po temeljiti oceni delovnega terapevta so ji prilagodili 
kopalnico ter zunanje okolje hiše v časovnem okvirju 2–3 mesecev. Ainsworth in sodelavci 
(2011) so v študiji primera obravnavali moškega z okvaro hrbtenjače v domačem okolju. 
Priporočali so dostopnost za invalidski voziček, s tem bi zadovoljili njegove kratkoročne in 
dolgoročne potrebe. Welage in Liu (2008) sta v študiji pregledovala program vključevanja 
obravnave na domu oseb z okvaro hrbtenjače. V študiji so sodelovali delovni terapevti in 
socialni delavci. Delovni terapevt je opravil oceno domačega okolja in sprejel potrebne 
ukrepe. Van Laere in Duyvjonck (1986) sta raziskovala študijo primera 23-letne osebe s 
tetraplegijo, ki je po 12 mesecih hospitalizacije odšla v domače okolje. Glavne prilagoditve, 
ki jih navajajo avtorji, so bile: prilagoditve zunanjega okolja, dostopnosti do hiše z izgradnjo 
klančine in kopalnice, namestitev oprijemal v domačem okolju in odstranjevanje nevarnosti. 
Dokazali so, da je bivanje v domačem okolju učinkovitejše, če osebe uporabljajo elektronske 
naprave in druge pripomočke, ki omogočajo lažje izvajanje osnovnih in širših dnevnih 
aktivnosti.  
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Slovenskih študij o obravnavi oseb s poškodbo hrbtenjače v domačem okolju nismo 
zasledili. To je bila dodatna spodbuda za izvedbo DT obravnave pri osebah z okvaro 




















Namen diplomskega dela je bila izvedba DT obravnave pri osebah z okvaro hrbtenjače v 
domačem okolju. Želeli smo prikazati, da je delovna terapija v domačem okolju smiselna, 
učinkovita in zviša zadovoljstvo z izvedbo vsakodnevnih aktivnosti. To se lahko izkazuje z 
višjim zadovoljstvom z življenjem. 
Postavili smo naslednja raziskovalna vprašanja: 
• Ali DT obravnava v domačem okolju izboljša učinkovitost in zadovoljstvo z izvedbo 
aktivnosti? 
• Ali DT obravnava v domačem okolju izboljša/zviša samostojnost izvedbe? 
















3 METODE DELA 
V raziskavi je bil uporabljena študija primera.  
Udeleženci: V študijo so bili vključeni štirje člani Zveze paraplegikov Slovenije. Kriteriji 
za vključitev v študijo so bili: diagnosticirana tetraplegija/pareza; potek obravnav v 
domačem okolju; starost od 26–75 let, interes in pripravljenost udeleženca na DT obravnavo. 
V Tabeli 1 predstavljamo podatke o udeležencih. 
Tabela 1: Predstavitev udeležencev 






J. K. moški 70 let Strojnik Upokojenec C4, C5, C6 7 let po 
poškodbi 
L. P. moški 40 let Bančnik Bolniški 
status 
C6, C7 1,5 let po 
poškodbi 
A. B. moški 62 let Delavec v 
proizvodnji 
Upokojenec C6 22 let po 
poškodbi 




C3, C4 21 let po 
poškodbi 
 
Potek študije: Predsednik regionalnega društva je preko pisne vloge, v kateri je bil 
opredeljen namen študije, povabil člane k sodelovanju. Člani, ki so se povabilu odzvali, so 
bili povabljeni na uvodno srečanje z izvajalko študije. Na srečanju so bili seznanjeni o 
poteku, namenu in etičnih načelih študije. Celotna študija je potekala od oktobra 2018 do 
marca 2019 in je vključevala 10–12 delovno terapevtskih obravnav po 60 minut v domačem 
okolju. Obravnave so bile načrtovane po AOTA okvirju. Pristopi, ki se uporabljajo po 
AOTA okvirju, so: kreiranje; promocija; vzpostavljanje; vzdrževanje; preprečevanje 
(preventiva) in modifikacija (prilagoditev). Pristopi se v praksi medsebojno kombinirajo 
(Smallfield, 2017). 
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Ocenjevalni instrumenti: Ocenjevalne instrumente smo izbrali in v naši študiji uporabili 
po pregledu objavljenih tujih študij DT obravnav oseb s tetraplegijo/tetraparezo (Bear-
Lehman in Steven, 2018; Tasiemski et al., 2013; Dan et al., 2012; Guedetti, 2008; Post in 
Noreau, 2005; Fugl-Meyer et al., 2002; Chen et al., 2002). V tuji literaturi smo največkrat 
zasledili uporabo kanadskega ocenjevanja izvedbe okupacije (v nadaljevanju COPM) (Law 
et al., 2005), Assesment Motor and Proces Skills (Fisher, 1994) in vprašalnika Life 
Satisfaction Questionnaire-11 (v nadaljevanju LiSat-11) (Fugl-Meyer, 1991). Namesto 
AMPS-a smo izbrali ne-standardizirano analizo aktivnosti (v nadaljevanju AA), saj avtorica 
nima opravljenega izobraževanja/tečaja, ki je potreben za uporabo AMPS-a. 
COPM delovnemu terapevtu omogoča, da je obravnava celostna in usmerjena v potrebe 
osebe. Gre za pol-strukturirani intervju in standardizirani test. Oseba sama oceni izvedbo in 
zadovoljstvo največ petih njej prednostnih okupacij s področja skrbi zase, dela in prostega 
časa. Pri tem oseba uporablja deset-stopenjsko lestvico (1–10). Iz rezultatov testa delovni 
terapevt načrtuje terapevtski program in oblikuje cilje obravnave. Ocenjevanje se opravi na 
začetku terapevtske obravnave, se ponovi v določenih časovnih intervalih glede na potek 
obravnave in po njenem koncu (Law et al., 2005). COPM je uporaben pri osebah z različnimi 
diagnozami in v različnih okoljih (Atwal et al., 2003). Rezultati študije, ki je raziskovala 
zanesljivost COPM (Lyons, Raghavendra, 2003), so pokazali, da je COPM zanesljiv in 
veljaven ocenjevalni instrument. 
AA se uporablja za ugotavljanje učinkovitosti izvedbe aktivnosti z vidika motoričnih in 
procesnih spretnosti, ki jih posamezna dejavnost zahteva za varno izvedbo Izvedbo smo 
ocenili na lestvici od 0 do 4. Ocena 0 = oseba nima težav; ocena 1 = ima majhne težave; 
ocena 2 = ima srednje težave; ocena 3 = resne težave in ocena 4 = ni zmožnosti izvedbe 
oziroma nima te spretnosti (Fisher, 1994).  
LiSat-11 ocenjuje, kako je posameznik zadovoljen z različnimi vidiki svojega življenja 
(Fugl–Meyer et al., 1991). LiSat-11 je sestavljen iz globalnega elementa »Življenje kot 
celota« in 10 področno specifičnih postavk: poklic; finančna situacija; prosti čas; stiki s 
prijatelji in znanci; spolno življenje; zmožnost izvajanja skrbi zase (v nadaljevanju ODA); 
družinsko življenje; partnerski odnos; fizično in duševno zdravje. Posamezne postavke 
oseba ocenjuje s 6-stopenjsko lestvico, pri kateri 1 pomeni zelo nezadovoljen, 3 delno 
nezadovoljen in 6 zelo zadovoljen.  
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Višji seštevek kaže na večjo stopnjo zadovoljstva z življenjem pri posamezniku (Ekstrand et 
al., 2018). Ocenjevalni instrument se izkazuje kot zanesljiv in veljaven (Post et al., 2012). 
Po kontaktiranju spletne strani in proste dostopnosti vprašalnika smo ga prevedli v slovenski 
jezik. 
Etični vidik: Vsi udeleženci so podpisali izjavo o prostovoljnem sodelovanju. Izvajalka je 
podpisala izjavo o zaupnosti podatkov in uporabo podatkov za namen diplomskega dela. 
Udeleženci so bili seznanjeni o tem, da lahko sodelovanje brez posledic kadar koli prekinejo. 
Študija primera je temeljila na načelih kodeksa etike delovnih terapevtov, zasebnosti in 
zaupnosti (Zbornica delovnih terapevtov Slovenije, 2017). Protokol raziskave je odobrila 

















V nadaljevanju predstavljamo potek DT obravnave pri štirih udeležencih v domačem okolju. 
Pri obravnavah smo uporabili naslednje pristope: kreiranje, vzdrževanje, modifikacija in 
preprečevanje (preventiva). Pri AA smo se osredotočali na motorične spretnosti. Pri 
procesnih spretnostih v večini aktivnosti ni bilo težav (ocenjevali smo jih pri dveh 
udeležencih), socialno interakcijske niso bile vključene v izvedbo aktivnosti. V prilogah so 
predstavljene celotne analize ene aktivnosti pri vsakem udeležencu. Za ostale analize 
aktivnosti se lahko obrnete na avtorico diplomskega dela.  
V obravnavah so omenjeni številni prijemi, ki jih udeleženci po poškodbi hrbtenjače ne 
zmorejo več izvajati. V nadaljevanju bodo na kratko opisani prijemi, ki jih udeleženci še 
lahko izvajajo. To so: prstno dlanski prijem, polni dlanski prijem in prijem ''kavelj''. Prstno 
dlanski prijem se uporablja pri rokovanju s predmeti, kjer prsti objamejo predmet brez 
vključevanja palca. Prijem je močan in narašča od distalnih falang proti proksimalnim. Polno 
dlanski prijem se uporablja za prijem večjih, relativno lahkih predmetov. Pri polno dlanskem 
prijemu se funkcije palca vključujejo v izvedbo prijema. Prijem ''kavelj'' se uporablja za 
nošenje lahkih oblačil, nakupovalne vrečke itd. V tem prijemu se izvaja fleksija prstov, brez 
vključevanja palca (Tyldesley, Grieve, 2002). 
4.1 Prikaz študije primera udeleženca J. K. 
4.1.1 Vrednotenje 
4.1.1.1 Okupacijski profil 
Udeleženec J. K. je star 70 let. Pred 7 leti je doživel nesrečo (padec iz kolesa), pri kateri je 
utrpel zlom 4., 5. in 6. vretenca, posledica tega je tetrapareza. Udeleženec aktivno izvaja 
fleksijo in ekstenzijo v komolcu, volarno in dorzalno fleksijo v zapestju ter supinacijo in 
pronacijo v radio-ulnarnem sklepu. Prste na obeh rokah ima v fleksiji, ohranjena gibljivost 
je le v palcu na obeh rokah. Zaradi okvarjenih prijemov (ni prisotnih dvoprstnih prijemov, 
okvarjeni večprstni prijemi, dlanski prijemi so prisotni, če si pasivno ekstendira prste) ima 
težave pri opravljanju dnevnih in širših aktivnostih. Njegova dominantna roka je desna. 
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Udeleženec je mobilen na ročnem invalidskem vozičku, tudi po stanovanju. Živi sam v 
stanovanjskem bloku. Stanovanje si je prilagodil tako, da je v njem samostojno mobilen z 
invalidskim vozičkom. Prilagodil si je tudi kopalnico (dvig straniščne školjke, namestitev 
ročajev, odstranitev praga pri kopalnem tušu). 
Udeleženec ima težave pri: umivanju zob in obraza, česanju in striženju nohtov. Uporablja 
inkontinentni pripomoček, kateterizacijo opravi sam. Pri oblačenju ima največje težave pri 
nameščanju nogavic. Pri hranjenju je samostojen (ima prilagojeno žlico). Največje težave 
mu predstavlja rezanje kruha in zelenjave, odpiranje plastenke ter prenašanje stvari iz pulta 
na jedilno mizo. Pri tem porabi veliko energije in se hitro utrudi. Težave ima tudi pri 
pobiranju stvari iz tal. Težave ima ob pitju iz skodelic in kozarcev brez ročaja. Zdravila 
jemlje sam, vendar večkrat pozabi ter se ne more spomniti, ali je vzel vsa zdravila. 
Presedanje iz vozička na posteljo ter obratno opravi samostojno. Zajtrk in večerjo si pripravi 
samostojno, kosilo mu prinesejo iz doma starejših. Gospodinjska opravila mu opravi osebna 
asistentka. Sam lahko opravi manjše nakupe, ki ne presegajo mase 3 kg. V prostem času se 
je rad ukvarjal s kolesarjenjem, hodil v hribe, vrtnaril, gobaril. Sedaj svoj prosti čas preživi 
s člani društva, udeležuje se izletov, rekreacije in družabnih dogodkov. Rad igra tudi šah ter 
brska po računalniku. 
4.1.1.2 Ocenjevalni instrumenti 
Udeleženec je v testu COPM izpostavil naslednje aktivnosti: prenašanje predmetov na mizo, 
rezanje z nožem, uporaba zdravil, striženje nohtov na rokah, oblačenje nogavic. Ocene 
izvedbe in zadovoljstva so prikazane v Tabeli 2. 
AA rezanje s kuhinjskim nožem in prenašanje stvari iz kuhinjskega pulta na jedilno mizo 
smo opravili 29. 11. 2018. Navajamo spretnosti, pri katerih je bilo vidno odstopanje:  
• Srednja težava (2): giblje tekoče, pomika. 




Pri procesnih spretnostih je bilo vidno odstopanje: 
• Srednja težava (2): organizira 
• Resna težava (3): rokuje, začne in konča (pri rutini jemanja zdravil)  
Celotna AA rezanje s kuhinjskim nožem je opisana v Prilogah št. 8.1. 
Pri LiSat-11 je udeleženec po prvem ocenjevanju dosegel 29 točk od možnih 66. Razlike 
začetnega in končnega ocenjevanja so predstavljene v izidih v Tabeli 3. 
4.1.2 Obravnava 
Obravnavo smo usmerili na izdelavo in učenje uporabe novih pripomočkov, za lajšanje 
izvedbe ožjih in širših aktivnosti. Postavljeni so bili sledeči cilji: 
• Osvojil bo prilagojen pripomoček za rezanje kruha/zelenjave in odrezal kos brez 
asistence terapevta. 
• Učinkovito bo prenesel več predmetov hkrati na jedilno mizo (npr. krožnik, pribor 
in kozarec s tekočino) brez asistence terapevta. 
• Pravilno in pravočasno bo vzel vsa predpisana zdravila. Pri tem se ne sme zmotiti.  
• Osvojil bo prilagojen pripomoček za striženje nohtov in si samostojno postrigel nohte 
na vsaj eni roki. 
Pri vsaki obravnavi smo za začetek izvedli pripravljalne aktivnosti (telesno vadbo), nato pa 
nadaljevali s planom obravnave. V nadaljevanju so predstavljene namenske aktivnosti. Za 
prenašanje predmetov iz kuhinjskega pulta smo naredili pladenj z robom (Slika 1). Za 
preprečevanje razlitja tekočine smo fiksirali stojalce različnih višin in velikosti, kamor lahko 
postavi kozarec. Ob strani pladnja sta ročaja, da lahko pladenj dvigne in ga prenese na noge. 
Pladenj je iz lesa in slabše prevaja toploto zaradi nevarnosti opeklin.  
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Slika 1: Pripomoček za prenašanje predmetov (Janja Koradej, 2019) 
Pri aktivnosti rezanje z nožem smo predlagali nakup prilagojenega noža, ki ga lahko 
udeleženec varno prime s polno dlanskim prijemom in z potiskom komolca navzdol zareže 
v sadež. Z dlanjo in prsti objame ročaj noža in ima večji nadzor nad rezanjem sadja (Slika 2 
in Slika 3). Stabilizacija deske med aktivnostjo ni bila potrebna. Poskrbeli smo za ustrezen 
položaj in namestitev, višino mize žal nismo uspeli prilagoditi. 
 
Slika 2: Rezanje z nožem (Janja Koradej, 2019) 
14 
 
Slika 3: Rezanje s prilagojenim nožem (Janja Koradej, 2019) 
   
V času DT obravnave smo na domu poleg opisanega izvedli še naslednje: uporabo opomnika 
in dozirne posodice za zdravila za dosledno jemanje zdravil, izdelavo prilagojenega 
pripomočka za samostojno striženje nohtov na rokah, nakup torbice za urejeno in učinkovito 
shranjevanje osebnih stvari. 
4.1.3 Izid 
Udeleženec je v začetnem ocenjevanju s testom COPM ocenil izvedbo izbranih aktivnosti s 
povprečna oceno 3,2 od 10, ter zadovoljstvo z izvedbo s povprečno oceno 3,8 od 10. Končno 
ocenjevanje s COPM izkazuje povprečno razliko v učinkovitosti izvedbe za 4,6 in v 
zadovoljstvu z izvedbo aktivnosti za 4,4. Razlika je večja od dveh točk, kar avtorji testa 
nakazujejo kot klinično pomemben napredek (Law et al., 2005). Rezultate začetnega in 








Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 




29. 11. 18 2 2 21. 1. 19 7 8 
Oblačenje 









29. 11. 18 4 4 21. 1. 19 8 9 
Rezanje z 
nožem 




31. 11. 18 5 5 21. 1. 19 9 9 
Povprečje 3,2 3,8  7,8 8,2 
Razlika  4,6 4,4 
 
Pri končni AA rezanje z nožem, ki smo jo opravili 21. 1. 2019, so se izboljšale naslednje 
spretnosti: giblje tekoče, pomika, organizira (iz ocene 2 na oceno 1), prenaša, manipulira, 
uravnava in prijema (iz ocene 3 na oceno 2), rokuje (iz ocene 3 na oceno 1). Pri AA 
prenašanje stvari iz kuhinjskega pulta na mizo (21. 1. 2019) so se izboljšale naslednje 
spretnosti: se prepogiba in obrača ter giblje tekoče (iz ocene 2 na oceno 1) in prenaša, 
uravnava in prijema (iz ocene 3 na oceno 2). Pri rutini jemanja zdravil so se izboljšale 
spretnosti začne in konča (iz ocene 3 na oceno 1). Rezultati začetnega in končnega 
ocenjevanja AA rezanje z nožem so priloženi v Prilogi št. 8.1. 
Pri končnem izpolnjevanju vprašalnika LiSat-11 je prišlo do zvišanja ocen na zadebeljenih 





Tabela 3: Rezultati ocenjevanja LiSat-11 pri udeležencu J. K. 
 Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 
POSTAVKE  Datum: 1. 12. 2018 Datum: 1. 2. 2019 
Življenje kot celota 3/6 4/6 
Poklicni položaj 3/6 3/6 
Finančna situacija 3/6 4/6 
Prosti čas 4/6 5/6 
Druženje s prijatelji in znanci 4/6 5/6 
Spolno življenje 2/6 2/6 
Zmožnost izvajanja skrbi zase (oblačenje, 
osebna higiena, transfer …) 
4/6 5/6 
Družinsko življenje Nima družine Nima družine 




Fizično zdravje 2/6 3/6 
Duševno zdravje 4/6 4/6 
CELOTNA OCENA 29/66 35/66 
Legenda: 1 = zelo nezadovoljen, 2 = nezadovoljen, 3 = delno nezadovoljen, 4 = delno 
zadovoljen, 5 = zadovoljen, 6 = zelo zadovoljen 
Celotna ocena zadovoljstva z življenjem v končnem ocenjevanju je višja za 6 točk. Ob 
zaključku DT obravnave se je zvišala ocena na 6 postavkah. Vsi cilji, ki so bili postavljeni 
na začetku obravnave, so bili doseženi. 
4.2 Prikaz študije primera uporabnika L. P. 
4.2.1 Vrednotenje 
4.2.1.1 Okupacijski profil 
Udeleženec L. P. je star 40 let. Leta 2017 se je ponesrečil s kolesom, in sicer je padel na 
glavo, pri tem pa si je poškodoval vratno hrbtenico (6. in 7. vretence). Ob prihodu in 
sprejemu v rehabilitacijski center so mu diagnosticirali atipično tetraplegijo. Oslabljena je 
mišična moč, fina motorika v obeh rokah. Udeleženec aktivno izvaja fleksijo in ekstenzijo v 
komolčnem sklepu. Prste na obeh rokah ima v pol fleksiji, funkcija ekstenzije prstov je delna. 
Njegova dominantna roka je desna. Mobilen je z ročnim invalidskim vozičkom, tudi po 
stanovanju (v pritličju). Živi v vrstni hiši z družino. Po nesreči so v pritličju hiše adaptirali 
kopalnico in sobo, kjer ima posteljo in ostale pripomočke. Vhod v hišo je urejen (klančina).  
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Obraz in zobe si umije samostojno. Pomoč potrebuje pri transferju iz vozička v tuš kabino, 
pri striženju nohtov na rokah. Pri oblačenju ima težave z vsemi kosi oblačil, zapenjanju 
gumbov, obuvanju in zavezovanju vezalk. Samostojno, brez prilagojene žlice, poje obrok. 
Težave ima pri razrezu mesa in zelenjave, pri odpiranju predalov v kuhinji in pobiranju 
predmetov iz tal. Pri uporabi računalnika ima premalo moči in nepopolno ekstenzijo v prstih, 
zaradi česar je izvajanje aktivnosti neučinkovito. Pri transferju iz vozička na posteljo in 
obratno potrebuje asistenco. Doma ima tudi stojko, ki jo skupaj s fizioterapevtko uporabljata 
za vertikalizacijo telesa. V prostem času se je veliko ukvarjal s športom. Trenutno pa se 
ukvarja s prilagojenim kolesarjenjem. Ima veliko podporno socialno mrežo iz strani družine, 
prijateljev in znancev. 
4.2.1.2 Ocenjevalni instrumenti 
Udeleženec je v testu COPM izpostavil naslednje aktivnosti: uporaba računalnika, dvig lista 
od podlage, dvigovanje uteži in odpiranje kuhinjskih predalov. Ocene izvedbe in 
zadovoljstva so prikazane v Tabeli 4. 
AA uporaba računalnika in dvig lista od podlage smo opravili 4. 10. 2018 in 11. 10. 2018. 
Navajamo spretnosti, pri katerih je bilo vidno odstopanje:  
• Srednja težava (2): giblje tekoče, pomika, ohranja ritem. 
• Resna težava (3): sega, koordinira, manipulira, uravnava. 
Celotna AA uporaba računalnika je opisana v Prilogah št. 8.2. 
Pri LiSat-11 je udeleženec po prvem ocenjevanju dosegel 43 točk od možnih 66. Razlike 





Obravnavo smo usmerili na izdelavo in učenje uporabe novih pripomočkov, za lajšanje 
izvedbe ožjih in širših aktivnosti. Postavljeni so bili sledeči cilji: 
• Osvojil bo prilagojen pripomoček za tipkanje po tipkovnici in samostojno napisal 
poljubno besedilo v e-pošto. 
• Dvignil bo list od podlage s prilagojenim pripomočkom brez pomoči terapevta.  
• Samostojno bo uporabljal prilagojene uteži.  
Pripravljalne aktivnosti smo usmerili na vzdrževanje mišične moči, funkcije zgornjih 
okončin, gibljivosti sklepov. Za pripravljalno aktivnost dvig lista od podlage smo s pinceto 
dvigovali različno težke predmete.  
Pri uporabi računalnika smo za tipkanje po tipkovnici naredili prilagojen pripomoček. Iz 
posnetka izvedbe smo ugotovili, da je udarec tipke možen s fleksijo komolca, če na mezinec 
namestimo ustrezen pripomoček (Slika 4). S 3D tehniko in posebno aparaturo smo naredili 
poskusni model in ga preizkusili. V nadaljevanju smo na pripomoček namestili posebno 
konico iz gume, ki omogoča usmerjanje gibanja in lažji kontakt tipkovnice ter uporabo 
miške, ki se nahaja pod tipkovnico (Slika 5). Konica pripomočka je primerna za uporabo 
različnih, na dotik občutljivih zaslonov: pametnega telefona, tablice itd. (Slika 6). 
         
Slika 4: Uporaba računalnika brez pripomočka (Janja Koradej, 2019) 




Slika 6: Prilagojen pripomoček za tipkanje (Janja Koradej, 2019) 
 
Za dvig lista od podlage smo naredili prilagojen naprstnik, ki ima na koncu lepljivi del in 
omogoča, da udeleženec samostojno dvigne list od podlage (Slika 7). Naprstnik si nastavi 
na poljubni prst, nato pa z lepljivim delom fiksira list papirja. 
 
 
Slika 7: Pripomoček za dvig lista od podlage (Janja Koradej, 2019) 
 
V času DT obravnave smo na domu poleg opisanega izvedli: prilagoditev uteži, da jih lahko 
uporablja samostojno; izdelavo opornice za roko, ki mu omogoča večkrat dnevno ekstenzijo 




Udeleženec je v začetnem ocenjevanju s testom COPM ocenil izvedbo izbranih aktivnosti s 
povprečno oceno 4 od 10 ter zadovoljstvo z izvedbo s povprečno oceno 4,5 od 10. Končno 
ocenjevanje s COPM izkazuje povprečno razliko v učinkovitosti izvedbe za 3,5 in v 
zadovoljstvu z izvedbo aktivnosti za 3,25. Razlika je večja od dveh točk, kar avtorji testa 
nakazujejo kot klinično pomemben napredek (Law et al., 2005). Rezultate začetnega in 
končnega ocenjevanja prikazuje Tabela 4.  




Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 
Datum: Izvedba Zadovoljstvo Datum: Izvedba Zadovoljstvo 
Dvigovanje 
uteži 
4. 10. 18 5 5 17. 1. 19 7 6 
Uporaba 
računalnika 
4. 10. 18 4 5 17. 1. 19 9 9 
Dvig lista od 
podlage 




4. 10. 18 3 5 17. 1. 19 6 7 
Povprečje 4 4,5  7,5 7,75 
Razlika  3,5 3,25 
 
Pri končni AA uporaba računalnika in dvig lista od podlage, ki smo ju opravili 17. 1. 2019 
je prišlo do izboljšanja enakih spretnosti pri obeh aktivnostih: sega, ohranja ritem in pomika 
(iz ocene 2 na oceno 1) ter koordinira; manipulira; dviga; uravnava in prijema (iz ocene 3 na 
oceno 2). Rezultati začetnega in končnega ocenjevanja AA uporaba računalnika so priloženi 
v Prilogi št. 8.2. 
Pri končnem izpolnjevanju vprašalnika LiSat-11 je prišlo do zvišanja ocen na zadebeljenih 





Tabela 5: Rezultati ocenjevanja LiSat-11 pri udeležencu L. P. 
 Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 
POSTAVKE Datum: 9. 10. 2018 Datum: 18. 1. 2019 
Življenje kot celota 3/6 4/6 
Poklicni položaj 1/6 2/6 
Finančna situacija 4/6 4/6 
Prosti čas 5/6 6/6 
Druženje s prijatelji in znanci 6/6 6/6 
Spolno življenje 1/6 1/6 
Zmožnost izvajanja skrbi zase (oblačenje, 
osebna higiena, transfer …) 
3/6 4/6 
Družinsko življenje 5/6 5/6 
Partnerski odnos 6/6 6/6 
Fizično zdravje 3/6 3/6 
Duševno zdravje 6/6 6/6 
CELOTNA OCENA 43/66 47/66 
Legenda: 1 = zelo nezadovoljen, 2 = nezadovoljen, 3 = delno nezadovoljen, 4 = delno 
zadovoljen, 5 = zadovoljen, 6 = zelo zadovoljen 
Celotna ocena zadovoljstva z življenjem v končnem ocenjevanju je višja za 4 točke. Ob 
zaključku DT obravnave se je zvišala ocena na 4 postavkah. Vsi cilji, ki so bili postavljeni 
na začetku obravnave, so bili doseženi. 
4.3 Prikaz študije primera uporabnika A. B. 
4.3.1 Vrednotenje 
4.3.1.1 Okupacijski profil 
Udeleženec A. B. je star 62 let. Doživel je prometno nesrečo, kjer se je izogibal avtomobilu 
in trčil v oglasno ploščo. Pri tem je utrpel pretres možganov. Po poškodbi je udeleženec 
normalno hodil v službo in opravljal ožje in širše dnevne aktivnosti. Pojavljati so se začele 
težave, kot so: mravljinčenje v kolenih, težave ravnotežja, nestabilna hoja. Po podrobnem 
pregledu so na podlagi izraženih znakov dokončno diagnosticirali tetraparezo. Zaradi 
slabšanja zdravstvenega stanja ima težave pri ožjih in širših aktivnostih. Pri udeležencu je 
oslabljena fina motorika na obeh rokah in občutek senzibilitete (okvarjen lahen dotik, 
razlikovanje ostro/topo, razločevanje dveh točk, toplo/hladno). Udeleženec aktivno izvaja 
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fleksijo in ekstenzijo v komolcu, volarno in dorzalno fleksijo v zapestju ter supinacijo in 
pronacijo v radio-ulnarnem sklepu. Prste na desni roki ima v ekstenziji, lahko jih premakne 
v fleksijo. Leva roka je bolj okvarjena, prisotna je oslabljena moč, sredinec in prstanec sta v 
fleksiji. Njegova dominantna roka je desna. Občuti toploto na desni nogi, na levi ne občuti. 
Živi v bloku z ženo. Stanovanje se nahaja v pritličju. Dostop do bloka je urejen. Z donacijami 
so zgradili dvigalo in omogočili dostop do stanovanja.  
Higieno obraza in ust opravi sam. Uriniranje opravlja samostojno. Pomoč je potrebna pri 
transferju iz postelje na voziček/tuš in obratno. Pri striženju nohtov je samostojen, vendar 
neučinkovit (premalo moči za pritisk, padec ščipalnika iz rok). Težave ima tudi pri oblačenju 
in slačenju zgornjega dela oblačil, zapenjanju gumbov in zadrge pri hlačah ter pri obuvanju 
čevljev in zavezovanju vezalk. Pri pitju iz kozarca je samostojen. Zaradi slabe mišične moči 
ima težave pri tipkanju na telefon in uporabi računalnika v službi. Je podpredsednik društva. 
V prostem času se ukvarja s šahom in se udeležuje društvenih izletov. Avta ne vozi. Ima 
veliko podporo družine in socialne mreže prijateljev in znancev. 
4.3.1.2 Ocenjevalni instrumenti 
Udeleženec je v testu COPM izpostavil naslednje aktivnosti: striženje nohtov na rokah, 
oblačenje nogavic, zapenjanje gumbov na srajci, tipkanje SMS sporočila na telefon, kuhanje 
kave/enostavnega obroka. Ocene izvedbe in zadovoljstva so prikazane v Tabeli 6. 
AA zapenjanje gumbov na srajci in striženje nohtov na rokah smo opravili 9. 10. 2018. 
Navajamo spretnosti, pri katerih je bilo vidno odstopanje:  
• Srednja težava (2): stabilizira, poravnava, giblje tekoče, ohranja ritem. 
• Resna težava (3): sega, koordinira, manipulira, pomika, uravnava, prijema, vzdrži. 
Celotna AA zapenjanje gumbov na srajci je opisana v Prilogah št. 8.3. 
Pri LiSat-11 je udeleženec po prvem ocenjevanju dosegel 43 točk od možnih 66. Razlike 
začetnega in končnega ocenjevanja so predstavljene v izidih v Tabeli 7. 
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4.3.1.3 Obravnava 
Obravnavo smo usmerili na izdelavo in učenje uporabe novih pripomočkov za lajšanje 
izvedbe ožjih in širših aktivnosti. Postavljeni so bili sledeči cilji: 
• Osvojil bo prilagojen pripomoček za zapenjanje gumbov in si samostojno zapel 
gumbe na srajci brez asistence terapevta.  
• Osvojil bo prilagojen pripomoček za striženje nohtov in si sam postrigel nohte na eni 
roki brez asistence terapevta. 
V nadaljevanju bodo predstavljene namenske aktivnosti. Pripomoček za zapenjanje gumbov 
smo naredili tako, da smo oblikovali primeren ročaj, ki ga lahko prime in primerno veliko 
zanko, da zaobjame gumb na srajci (Slika 8). Za preprečitev padca pripomočka na tla smo 
na pripomoček namestili vrvico, ki si jo lahko namesti okoli zapestja.  
 
Slika 8: Zapenjanje gumbov s pripomočkom (Janja Koradej, 2019) 
 
Zaradi želje po samostojnosti pri striženju nohtov na rokah smo naredili pripomoček, ki ima 
fiksiran ščipalnik in pilico na deski. Pod desko smo namestili nedrsečo podlogo, ki 




Slika 9: Striženje nohtov s pripomočkom (Janja Koradej, 2019) 
 
V času DT obravnave smo na domu odstranili preproge v kopalnici in izvedli edukacijo 
aplikacije na telefonu, ki mu omogoča lažje upravljanje telefona in računalnika. Predstavili 
smo mu prilagojen pripomoček za lažje pisanje SMS sporočil. Učili smo ga 
poenostavljenega kuhanja kave. 
4.3.2 Izid 
Udeleženec je v začetnem ocenjevanju s testom COPM ocenil izvedbo izbranih aktivnosti s 
povprečno oceno 4 od 10 ter zadovoljstvo z izvedbo s povprečno oceno 4,2 od 10. Končno 
ocenjevanje s COPM izkazuje povprečno razliko v učinkovitosti izvedbe za 3,2 in v 
zadovoljstvu z izvedbo aktivnosti za 3,6. Razlika je večja od dveh točk, kar avtorji testa 
nakazujejo kot klinično pomemben napredek (Law et al., 2005). Rezultate začetnega in 










Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 
Datum: Izvedba Zadovoljstvo Datum: Izvedba Zadovoljstvo 
Striženje nohtov 
na rokah 
9. 10. 18 5 5 24. 1. 19 6 7 
Oblačenje 
nogavic 





24. 1. 19 7 7 
Zapenjanje 
gumbov na srajci 








12. 10. 18 3 4 24. 1. 19 7 8 
Povprečje 4 4,2  7,2 7,8 
Razlika  3,2 3,6 
 
Pri končni AA zapenjanje gumbov na srajci in AA striženje nohtov na roki, dne 24. 1. 2019, 
je prišlo do izboljšanja spretnosti: stabilizira; poravnava; giblje tekoče; ohranja ritem; dviga 
in pomika (iz ocene 2 na oceno 1) ter sega; koordinira; manipulira; uravnava; prijema in 
vzdrži (iz ocene 3 na oceno 2). Rezultati začetnega in končnega ocenjevanja AA zapenjanje 
gumbov na srajci so priloženi v Prilogi št. 8.3. 
Pri končnem izpolnjevanju vprašalnika LiSat-11 je prišlo do zvišanja ocen na zadebeljenih 












Tabela 7: Rezultati ocenjevanja LiSat-11 pri udeležencu A. B. 
 Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 
POSTAVKE  Datum: 9. 10. 2018 Datum: 22. 1. 2019 
Življenje kot celota 4/6 5/6 
Poklicni položaj 1/6 1/6 
Finančna situacija 3/6 3/6 
Prosti čas 4/6 5/6 
Druženje s prijatelji in znanci 5/6 5/6 
Spolno življenje 3/6 3/6 
Zmožnost izvajanja skrbi zase 
(oblačenje, osebna higiena, transfer …) 
2/6 4/6 
Družinsko življenje 5/6 5/6 
Partnerski odnos 5/6 5/6 
Fizično zdravje 4/6 4/6 
Duševno zdravje 4/6 4/6 
CELOTNA OCENA 40/66 44/66 
Legenda: 1 = zelo nezadovoljen, 2 = nezadovoljen, 3 = delno nezadovoljen, 4 = delno 
zadovoljen, 5 = zadovoljen, 6 = zelo zadovoljen 
Celotna ocena zadovoljstva z življenjem v končnem ocenjevanju je višja za 4 točke. Ob 
zaključku DT obravnave se je zvišala ocena na 3 postavkah. Vsi cilji, ki so bili postavljeni 
na začetku obravnave, so bili doseženi. 
4.4 Prikaz študije primera uporabnika T. J. 
4.4.1 Vrednotenje 
4.4.1.1 Okupacijski profil 
Udeleženec T. J. je star 36 let. Pri njegovih 15 letih se mu je zgodila nesreča, saj je skočil v 
jezero na glavo in si poškodoval vratno hrbtenico (C3–C4). Ob prihodu v klinični center so 
mu diagnosticirali tetraplegijo. Prste na obeh rokah ima negibljive, ves čas v položaju 
fleksije. Zaradi okvarjenih prijemov (ni prisotnih dvoprstnih prijemov, prijema med 
blazinicama prstov, okvarjeni so večprstni prijemi, dlanski prijemi so prisotni, če si pasivno 
ekstendira prste) ima težave pri opravljanju dnevnih in širših aktivnostih. Udeleženec je 
mobilen na električnem vozičku. Voziček ima prilagojen tako, da ga upravlja s pomočjo 
brade in ustnic. Uporabo mobilnega telefona in računalnika izvaja preko ''komand'' 
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električnega vozička. Po nesreči so vikend spremenili v hišo, v kateri ima v pritličju 
prilagojeno sobo in kopalnico. Dostop je urejen. Odpiranje vrat je avtomatsko. 
Udeleženec je popolnoma odvisen od tuje pomoči. Ustno nego mu opravi osebna asistentka 
ali starši. Pri tuširanju in britju potrebuje popolno pomoč. Za lažje presedanje uporabljajo 
sobno dvigalo. Ima dvižno posteljo. Nesamostojen je tudi pri oblačenju in slačenju, 
zapenjanju gumbov, obuvanju, zavezovanju vezalk. Pri hranjenju mu pomagajo starši ali 
osebna asistentka. Obisk ali nakup izvedejo s prilagojenim avtomobilom. V prostem času se 
veliko ukvarja z računalnikom. Po televiziji rad spremlja nogometne in druge športne 
dogodke. Z družino se večkrat odpravijo na kakšno potovanje (Barcelona, Italija). Ukvarja 
se tudi s slikanjem s usti. Ima veliko podporo v družini in socialni mreži. 
4.4.1.2 Ocenjevalni instrumenti 
Udeleženec je v testu COPM izpostavil naslednje aktivnosti: slikanje z usti, pasivno 
razgibavanje, preprosta telesna vadba ali dejavnost na vozičku, šah in sprehod do gradu. 
Ocene izvedbe in zadovoljstva so prikazane v Tabeli 8. 
AA slikanje z usti smo opravili 22. 10. 2018. Navajamo spretnosti, pri katerih je bilo vidno 
odstopanje:  
• Srednja težava (2): stabilizira, ohranja ritem. 
• Resna težava (3): giblje tekoče, pomika, prenaša, dviga, uravnava, namešča. 
• Popolna okvara (4): hodi, sega, koordinira, manipulira, prijema. 
Pri procesnih spretnostih so bila vidna sledeča odstopanja: 
• Resna težava (3): izbira, spremeni izvajanje, prilagodi, pridobi. 
Celotna AA slikanje z usti je opisana v Prilogah št. 8.4. 
Pri LiSat-11 je udeleženec po prvem ocenjevanju dosegel 29 točk od možnih 66. Razlike 
začetnega in končnega ocenjevanja so predstavljene v izidih v Tabeli 9. 
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4.4.2 Obravnava 
Obravnavo smo usmerili na izdelavo in učenje uporabe novih pripomočkov za lajšanje 
izvedbe ožjih in širših aktivnosti. Postavljeni so bili sledeči cilji: 
• Osvojil bo prilagojene pripomočke za slikanje z usti. 
• Osvojil bo prilagojen pripomoček za kolesarjenje. 
Pri pripravljalnih aktivnosti smo se usmerili na pasivno razgibavanje z namenom, da bi 
ohranili funkcije zgornjih okončin in gibljivosti sklepov. Zaradi uporabnikove želje smo mu 
naredili opornico, pri kateri lahko udeleženec ekstenzira prste za določeno časovno obdobje.  
V nadaljevanju bodo predstavljene namenske aktivnosti. V prvi analizi aktivnosti je slikal 
brez stojala. Potreboval je asistenco za prenos čopiča do ust. Pripomoček za slikanje z usti 
smo naredili tako, da smo čopiče, s katerimi slika, odebelili z lesenim materialom z 
namenom lažje fiksacije  z usti (Slika 10). Naredili smo prilagojeno stojalo, upoštevali, da 
je udeleženec ustrezno nameščen in da se aktivnost opravlja na primerni višini. Udeleženca 
smo opozarjali, da aktivnost izvaja na prenizki višini (položaj fleksije glave je več kot 30°). 
Udeleženec je povedal, da mu takšna višina najbolj ustreza in nadaljeval z izvedbo. Polička, 
ki se nahaja pod platnom ni namenjena za odlaganje čopičev, ampak za mešanje barv (Slika 
11). Naredili smo stojalo, kjer bi čopiče samostojno odložil, vendar je stojalo zavrnil in 
nadaljeval izvajanje z asistenco. Omogočili smo mu izvedbo vloge razstavljavca slik in s 
tem vplivali na nivo sodelovanja. 
 
Slika 10: Pripomočki za slikanje z usti (Janja Koradej, 2019) 
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Slika 11: Slikanje z usti s prilagojenim čopičem (Janja Koradej, 2019) 
 
Prilagodili in izboljšali smo tudi sobno kolo z možnostjo pasivnega gibanja nog. Nastavili 
smo mu trakove z namenom fiksacije nog (nart in stopala) ter dodatni trak za fiksacijo 
kolena, da sta bila med izvajanjem v pravilnem položaju (Slika 12). 
 
Slika 12: Sobno kolo z možnostjo pasivnega gibanja nog (Janja Koradej, 2019) 
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V času DT obravnave smo na domu poleg opisanega izvajali edukacijo družinskih članov o 
preprosti telesni vadbi na vozičku, zvišali smo motivacijo in željo po sprehodih in igranju 
šaha. Občasno smo odšli skupaj z družino na grad. V okviru društva smo večkrat obiskali 
delavnico šaha ob prisotnosti izvajalke, ki je udeležencu premikala figure med igro. 
4.4.3 Izid 
Udeleženec je v začetnem ocenjevanju s testom COPM ocenil izvedbo izbranih aktivnosti s 
povprečno oceno 4,5 od 10 ter zadovoljstvo z izvedbo s povprečno oceno 5 od 10. Končno 
ocenjevanje s COPM izkazuje povprečno razliko v učinkovitosti izvedbe in v zadovoljstvu 
z izvedbo aktivnosti za 2,5. Razlika je večja od dveh točk, kar avtorji testa nakazujejo kot 
klinično pomemben napredek (Law et al., 2005). Rezultate začetnega in končnega 
ocenjevanja prikazuje Tabela 8.  




Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 
Datum: Izvedba Zadovoljstvo Datum: Izvedba Zadovoljstvo 










21. 1. 19 7 7 
Šah  22. 10. 18 4 5 21. 1. 19 6 7 
Sprehod do 
gradu 
22. 10. 18 6 5 21. 1. 19 7 8 
Povprečje 4,5 5  7 7,5 
Razlika  2,5 2,5 
 
Pri končni AA slikanja z usti je prišlo do izboljšanja spretnosti: pomika, prenaša, dviga, 
uravnava, izbira, spremeni izvajanje, pridobi (iz ocene 3 na 2) in prilagodi (iz ocene 3 na 1). 
Rezultati začetnega in končnega ocenjevanja AA slikanje z usti so priloženi v Prilogi št. 8.4. 
Pri končnem izpolnjevanju vprašalnika LiSat-11 je prišlo do izboljšanja ocen na 
zadebeljenih postavkah, ki so predstavljene v Tabeli 9. 
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Tabela 9: Končno ocenjevanje LiSat-11 pri udeležencu T. J. 
 Začetno ocenjevanje Končno ocenjevanje 
POSTAVKE  Datum: 9. 10. 2018 Datum: 11. 1. 2019 
Življenje kot celota 3/6 4/6 
Poklicni položaj 2/6 2/6 
Finančna situacija 3/6 3/6 
Prosti čas 4/6 5/6 
Druženje s prijatelji in znanci 3/6 4/6 
Spolno življenje 1/6 1/6 
Zmožnost izvajanja skrbi zase 
(oblačenje, osebna higiena, transfer …) 
2/6 3/6 
Družinsko življenje 5/6 5/6 
Partnerski odnos 1/6 1/6 
Fizično zdravje 2/6 3/6 
Duševno zdravje 3/6 3/6 
CELOTNA OCENA 29/66 34/66 
Legenda: 1 = zelo nezadovoljen, 2 = nezadovoljen, 3 = delno nezadovoljen, 4 = delno 
zadovoljen, 5 = zadovoljen, 6 = zelo zadovoljen 
Celotna ocena zadovoljstva z življenjem v končnem ocenjevanju je višja za 5 točk. Ob 
zaključku DT obravnave se je zvišala ocena na 5 postavkah. Vsi cilji, ki so bili postavljeni 














DT obravnava oseb z okvaro hrbtenjače v domačem okolju izboljša učinkovitost in 
zadovoljstvo z izvedbo aktivnosti. Prispeva k višjemu zadovoljstvu z življenjem in izboljša 
samostojnost udeleženca v izvedbi aktivnosti. Iz študije Nacionalnega statističnega centra za 
okvaro hrbtenjače (National Spinal Cord Injury Statistical Centre – v nadaljevanju NSCISC) 
v Združenih državah Amerike (ZDA) je razvidno, da je povprečna starost oseb ob poškodbi 
43 let (NSCISC, 2018). Povprečna starost udeležencev v naši študiji ob poškodbi znaša 39 
let, kar je nekoliko pod povprečjem v primerjavi z ZDA. Najpogostejši vzroki za poškodbo 
hrbtenjače, ki jih navaja WHO (2013) so: prometne nesreče, padci in nasilje. Pri začetnem 
intervjuju so trije udeleženci navedli kot vzrok poškodbe padec, en udeleženec pa skok v 
vodo. Po podatkih iz NSCISC (2018) je najpogostejša posledica poškodbe hrbtenjače 
nepopolna tetraplegija oz. tetrapareza. V naši študiji sta imela dva udeleženca 
diagnosticirano tetraplegijo, dva udeleženca pa tetraparezo. 
5.1 Učinkovitost in zadovoljstvo izvedbe aktivnosti 
V predstavljeni študiji so se DT obravnave izkazale za učinkovite. To dokazujemo z rezultati 
ocenjevalnih instrumentov. S COPM-om smo pridobili vpogled v okupacije, ki so bile 
udeležencem pomembne in pri katerih so želeli izboljšati svojo izvedbo. Napredek je 
prisoten zaradi doslednega izvajanja obravnav v domačem okolju in uvedbe pripomočkov, 
ki so jim omogočili učinkovitejšo in bolj samostojno izvedbo okupacij. COPM je zaznal 
napredek v izvedbi in zadovoljstvo z izvedbo pri vseh udeležencih, kar ne bi mogli izmeriti 
z nobenim drugim ocenjevalnim instrumentom. Ocena učinkovitosti izvedbe v naši študiji 
je v končnem ocenjevanju od začetne v povprečju višja za 3,45 (najmanj za 2,5, največ za 
4,6), ocena zadovoljstva z izvedbo pa je povprečno višja 3,43 (najmanj za 2,5 in največ za 
4,6). Law in sodelavci (2005) so poročali, da razlika večja od dveh točk predstavlja klinično 
pomemben napredek. V naši študiji presegamo razliko dveh točk, zato to predstavljamo kot 
klinično pomemben napredek. V študiji (Donnelly et al., 2004), kjer so ugotavljali smiselne 
cilje zdravljenja pri osebah s poškodbo hrbtenjače sta razliki v izvedbi in zadovoljstvu oseb 
med začetnim in končnim ocenjevanjem COPM-a znašali 4,6. Avtorji študije rezultat 
opisujejo kot klinično pomemben napredek. Udeleženec J. K. je izjavil: “Zelo sem 
zadovoljen z vsemi pripomočki, ki mi olajšajo izvedbo. Najbolj pa sem zadovoljen s 
pladnjem, saj je transport predmetov lažji in manj naporen. Ni me več strah, da bi se polil z 
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vročo kavo”. Največkrat izbrane prednostne aktivnosti pri udeležencih so bile na področju 
skrbi zase in področju prostega časa. “Že več let si nisem samostojno oblekel srajce in si jo 
zapel. Zelo sem zadovoljen, da mi je študentka naredila pripomoček, da sem sedaj bolj 
samostojen,” je po zaključku obravnav izjavil udeleženec A. B. V študiji Donnelly in 
sodelavci (2004) so ugotovili, da so najpogostejši cilji oseb s poškodbo hrbtenjače 
opredeljeni na področju samooskrbe, sledila sta ji produktivnost in prosti čas. Študija, v 
kateri so sodelovale tudi osebe po poškodbi hrbtenjače, je raziskovala uporabnost COPM-a. 
Rezultati so pokazali, da je 12 oseb skupno izpostavilo 46 pomembnih aktivnosti. Kar 50 % 
teh je bilo povezano s področjem skrbi zase, 30 % s področjem prostega časa in 20 % s 
področjem produktivnosti (Chen et al., 2002). AA po spretnostih je izkazala izboljšanje 
motoričnih spretnostih pri vseh udeležencih. Najpogostejše motorične spretnosti, pri katerih 
je prišlo do izboljšanja, so: uravnava, prijema, prenaša, pomika, giblje tekoče, ohranja ritem 
in vzdrži. V raziskavi so Park in sodelavci (1994) ugotavljali spremembo procesnih in 
motoričnih spretnosti oseb, ki zapustijo bolnišnico in se vrnejo v domače okolje. Ugotovili 
so, da so procesne spretnosti v večji meri odvisne od dejavnikov okolja, motorične spretnosti 
pa od osebe. Motorične spretnosti oseb se pri vrnitvi v domače okolje niso izboljšale. 
Procesne spretnosti pa so se pri 10 od 20 oseb v raziskavi bistveno izboljšale, ko so se vrnile 
v domače okolje. Študija (Merritt, 2011) je raziskovala veljavnost ukrepov za ocenjevanje 
motoričnih in procesnih spretnosti kot dokaz o potrebni pomoči osebam na invalidskih 
vozičkih. Rezultati dokazujejo, da imajo osebe več odstopanj pri motoričnih spretnostih. 
5.2 Samostojnost izvedbe aktivnosti 
V bivalnem okolju udeležencev na začetku DT obravnav nismo opazili večjih ovir. V 
obravnavah smo se osredotočali na izvedbo aktivnosti, pri katerih so udeleženci izpostavili 
težave. Uvedli smo pripomočke, izvajali učenje in trening izvedbe aktivnosti s pripomočki. 
S pripomočki in prilagajanjem okolja smo prispevali k samostojni izvedbi aktivnosti. 
Pripomočke smo naredili sami s pomočjo informacij na YouTubu in drugih spletnih straneh 
(Active Hands, Pinterest, Soča oprema, Simps's). Prilagojeni so bili vsakemu udeležencu 
posebej. Pri izdelavi pripomočkov smo upoštevali sledeče kriterije: individualnost, 
kreativnost, preprostost, enostavna uporaba, cenovna dostopnost in higiensko ustrezen 
pripomoček. Pri izdelovanju in aplikaciji pripomočka smo upoštevali ergonomska načela 
(pozornost na udeleženca, poizvedba o fizioloških položajih, predmeti na dosegu rok, dovolj 
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delovnega prostora, primerna delovna površina in zmanjševanje pritiska na točke telesa) 
(Balantič in sod., 2016; Plemelj in Kacjan, 2018). 
S pomočjo opazovanja potrebne asistence pri izvedbi aktivnosti in z AA smo spremljali in 
ugotavljali napredek v samostojnosti udeležencev. Pri udeležencu A. B. izvedba aktivnosti 
zapenjanje gumbov ni bila mogoča, saj je potreboval asistenco terapevta. S treningom 
aktivnosti in uvedbo pripomočka si je udeleženec pri končnem ocenjevanju zapel gumbe 
brez pomoči terapevta. Pri udeležencu J. K. je bila izvedba prenašanje predmetov iz 
kuhinjskega pulta na jedilno mizo neučinkovita (vsak predmet je prenašal posamezno, večja 
utrujenost, nevarna izvedba). Po uvedbi pladnja je bila izvedba učinkovita in bolj varna. 
Udeleženec L. P. je aktivnost uporaba računalnika izvajal neučinkovito, predvsem zaradi 
slabega usmerjanja gibanja. S pomočjo ustreznega pripomočka udeleženec lažje usmerja 
gibanje na določeno tipko in uporablja miško na prenosnem računalniku, ki jo pri začetnem 
ocenjevanju ni mogel. Udeleženec T. J. je pri slikanju z usti imel platno na neustrezni višini. 
Potreboval je asistenco terapevta, da mu je podajal čopič v usta. Z uvedbo stojala, ki je 
nastavljiv po višini in zadebelitvijo čopiča je izvedba postala učinkovitejša. Za samostojno 
izvedbo smo mu naredili stojalo, kjer bi čopiče odložil, vendar je stojalo zavrnil in nadaljeval 
izvajanje z asistenco. 
Udeleženci so izkazali največje zanimanje za pripomoček, ki omogoča učinkovitejšo in 
samostojno uporabo računalnika in pametnega telefona. Pripomoček je oblikovan na osnovi 
analize aktivnosti (odstopanja v spretnostih) in je bil predstavljen dvema udeležencema. 
Pripomoček je enostaven za uporabo in vključuje zgoraj naštete kriterije. Po edukaciji 
pripomočka sta bila udeleženca vidno navdušena, postala sta samostojna in učinkovitejša pri 
uporabi računalnika in pisanju SMS sporočil na pametnem telefonu. Udeleženec L. P. je po 
prejetju pripomočka izjavil: “Ko mi je študentka na začetku predstavila idejo, sem bil takoj 
zainteresiran, da bi pripomoček dobil. Pripomoček omogoča hitrejše tipkanje z manj 
napakami. Ker se nekoč želim vrniti na delovno mesto, mi bo ta pripomoček zelo koristil in 
olajšal delo”. Tudi udeleženec A. B. je pokazal veliko zadovoljstvo: “Zelo sem vesel, da 
lahko s pomočjo pripomočka lažje upravljam telefon in pišem SMS sporočila, ki jih prej 
nisem mogel”. Po poizvedovanju na različnih slovenskih spletnih straneh z medicinskimi 
pripomočki v Sloveniji in regionalnih društvih nismo zasledili podobnega pripomočka. 
Pripomoček predstavlja inovativnost. V projektu Aktivno in kvalitetno staranje v domačem 
okolju, v katerem so bile obravnavane osebe s poškodbo hrbtenjače, sta Boh in Pavlin (2016) 
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opisovala, da so delovni terapevti velik poudarek namenili edukaciji in treningu uporabe 
pripomočkov. Kar 52 % oseb in njihovim svojcem so predstavili, jih naučili in jim izdelali 
pripomočke na področju skrbi zase. Don in Boca (2012) sta ugotovila, da je najpomembnejše 
izboljšanje učinkovitosti v izvedbi in zadovoljstvu izpostavljenih aktivnosti, kjer imajo 
osebe težave. Delovni terapevti v Walesu so v obdobju 2015–2016 zbirali podatke, s katerimi 
so natančno dokazali, kako storitve na domu prispevajo k zmanjševanju sprejemov v 
bolnišnico ali krajšemu času hospitalizacije. Navajajo, da delovni terapevti olajšajo prehod 
iz bolnišnice v domače okolje in zagotavljajo pravočasno intervencijo, da uredijo pogoje za 
ustrezno in varno bivanje doma (College of Occupational Therapists, 2016). 
Hiša oziroma stanovanje udeležencev je že bilo prilagojeno. Klančina ali dvigalo omogoča 
udeležencem samostojni dostop in vhod do stanovanja ali hiše. Udeleženec T. J. ima v 
stanovanju prilagojeno odpiranje vrat s pomočjo senzorja. Ko vrata zaznajo voziček, se 
avtomatsko odprejo ter po vstopu/izstopu v stanovanje avtomatsko zaprejo in zaklenejo. 
Ostali udeleženci imajo vedno ob sebi osebo, ki odpira vrata za lažji prehod. V stanovanju 
nimajo preprog ali stopnic, ki bi onemogočale vožnjo z invalidskim vozičkom. Notranja 
vrata so dovolj široka, da omogočajo prehod. Najbolj prilagojena prostora pri vseh 
udeležencih sta soba, namenjena počitku, in kopalnica. Kopalnica ima oprijemala, tuš kabina 
je brez dvignjenega roba, ima dovolj manevrirnega prostora za obračanje, pripomočki za 
osnovno nego in aktivnosti so prilagojeni in na dosegu rok. Udeleženec T. J. ima dvigalo za 
lažji transfer. Vsi udeleženci imajo dvižno posteljo z daljinskim upravljanjem. Pri 
prilagoditvi njihovega domačega okolja delovni terapevt ni sodeloval. Prilagoditev 
domačega okolja je običajna kompenzacijska intervencija, ki jo izvedejo delovni terapevti 
za krepitev in podporo neodvisnega življenja (Petterson et al., 2009). Heywood (2005) v 
svoji študiji navaja, da lahko spremembe domačega okolja (prilagoditev kopalnice, kuhinje, 
dnevne sobe in spalnice) zmanjšajo stres, kar privede do izboljšanja odnosov med 
družinskimi člani. Prilagojeno domače okolje, ustrezni pripomočki in vključevanje DT 




5.3 Prednost delovno terapevtske obravnave v domačem okolju 
DT obravnava v domačem okolju se je izkazala kot prednost. Zaradi boljšega vpogleda v 
fizično okolje udeležencev smo lažje ocenili izvedbo aktivnosti, kot če bi DT obravnavo 
izvajali v institucionalnem okolju. Pred začetkom DT obravnave so imeli udeleženci navade, 
ki pa se niso izkazale za učinkovite. Pri J. K., ki je imel težave s premeščanjem predmetov 
iz kuhinje na jedilno mizo, smo lahko izmerili pot, ki jo mora izvesti z invalidskim vozičkom. 
Zaradi daljše poti do mize smo mu aplicirali ustrezen pladenj, ki je bil varen in ustrezen za 
prenašanje. Pri istem udeležencu smo pri rezanju z kuhinjskim nožem upoštevali ergonomijo 
okolja. Ustrezno smo ga namestili in zagotovili primerno delovno površino. Vse predmete 
je imel na dosegu rok, upoštevali smo tudi ustrezno višino mize. Udeleženca smo vključili 
v izvajanje aktivnosti nakupovanja in socialne interakcije z drugimi ljudmi. Naučili smo ga 
uporabe mestnega avtobusa. Pri T. J. smo lahko zaradi izvajanja obravnav v domačem okolju 
lažje aplicirali stojalo za slikanje z usti. Upoštevali smo, da je udeleženec ustrezno nameščen 
in da se aktivnost opravlja na primerni višini. Omogočili smo izvedbo vloge razstavljavca 
slik in s tem vplivali na nivo sodelovanja. Pri uporabi računalnika in telefona smo bili pri L.  
P. in A. B. osredotočeni na izvedbo v pravilnem položaju in da sta imela dovolj delovnega 
prostora ter primerno delovno površino. Pri aktivnosti dvig lista iz tiskalnika smo udeleženca 
L. P. namestili v ustrezen položaj in mu zagotovili ustrezno višino mize. Vse pripomočke 
smo mu namestili na dosego njegovih rok. Podobne ugotovitve navajajo tudi študentje 3. 
letnika delovne terapije, ki so izvajali klinično prakso na domovih oseb s tetraplegijo. DT 
obravnave so omogočile uvedbo naslednjih pripomočkov: prilagojeni make-up čopiči, 
prilagojeni kuhinjski pripomočki, prilagojena zalivalka rož, prilagojen pripomoček za 
odpiranje vrat in pisanje s prilagojenim pisalom (Matič, Globokar, 2015; Miklič, 2016) 
Obravnave v domačem okolju pomembno prispevajo k večji motiviranosti po sodelovanju 
udeležencev. Na začetku obravnav smo pri udeležencih A. B. in T. J. zasledili nižjo stopnjo 
motiviranosti po sodelovanju kot pri ostalih dveh udeležencih. Vzroki za začetno 
nemotiviranost (dvom, strah pred spremembami itd.) so lahko različni, zagotovo pa na 
motivacijo vpliva čas od poškodbe. Pri A. B. in T. J. je minilo več kot 20 let od poškodbe. 
Čas od poškodbe pri drugih udeležencih je bil krajši (7 in 2 leti). Razliki ocen izvedbe in 
zadovoljstva pri COPM-u potrjuje smiselnost DT obravnave tudi več let po poškodbi. Osebe 
so pripravljene sprejeti spremembe v izvedbi aktivnosti, posledično pa se to odraža v 
učinkovitosti izvedbe (Matić, Globokar, 2015). V študiji Murad in sodelavci (2016) so 
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ugotavljali vpliv delovno terapevtske intervencije s kakovostjo življenja pri osebah s 
poškodbo hrbtenjače. Osebe v študiji so poudarile, da sta volja in motivacija dejavnika 
podpore. V longitudinalni študiji sta Krause in Coker (2006) proučevala spremembe v 
zadovoljstvu z življenjem, volji in prilagajanju v obdobju treh desetletij od poškodbe 
hrbtenjače. Rezultati so pokazali, da se v prvih dveh desetletjih po poškodbi pojavljajo 
številne pozitivne spremembe. Zaradi staranja prihaja do padca motivacije in volje. 
5.4 Zadovoljstvo z življenjem in podpora družinskih članov 
Udeleženci naše študije so na pričetku DT obravnav zadovoljstvo z življenjem na postavkah 
življenje kot celota, zmožnost izvajanja skrbi zase, poklicni položaj in spolno življenje 
ocenili z nižjo stopnjo zadovoljstva. Postavko prosti čas so ocenili z nekoliko višjim 
zadovoljstvom. Ocena zadovoljstva z življenjem je po DT obravnavah pokazala napredek 
na naslednjih postavkah: življenje kot celota; prosti čas in zmožnost izvajanja skrbi zase pri 
vseh udeležencih. Pri dveh udeležencih se je napredek pokazal na postavki druženje s 
prijatelji in znanci. Pri J. K. smo povečali uporabo socialnih omrežij in e-pošte s pomočjo 
računalnika. Udeleženec je izjavil: “Ker imam do prijateljev težji dostop, sem zelo 
zadovoljen, da sem se naučil uporabe spletnih omrežij s pomočjo računalnika. Ne počutim 
se več tako osamljenega.” Pri udeležencu T. J. smo se v obravnavi osredotočili na okupacijo 
slikanje z usti in omogočili izvajanje novih vlog. “Vesel sem, da smo skupaj sodelovali pri 
organizaciji razstave in da bodo moje slike videli drugi ljudje.” Celotna ocena zadovoljstva 
v vprašalnika LiSat-11 se je pri vseh udeležencih od začetnega do končnega ocenjevanja 
povišala; najmanj za 3 in največ za 6 točk (v povprečju 4,2 točki). V študiji Tasiemski in 
sodelavci (2013) so ocenjevali zadovoljstvo z življenjem pri osebah s tetraplegijo v št irih 
državah: na Švedskem, Nizozemskem, Kitajskem in v Angliji. Na področju skrbi zase so na 
Švedskem, Nizozemskem in v Angliji ocenili zadovoljstvo z višjo oceno kot udeleženci v 
naši študiji, na Kitajskem je bila ocena nižja. V presečni študiji Songhunai in sodelavci 
(2009) so rezultati pokazali, da so Britanci bistveno bolj zadovoljni z življenjem, bolj 
pozitivnega razpoloženja kot Kitajci. Vzroki za nezadovoljstvo so povezani z 
nevključenostjo v družbo, težavami v gospodarskem razvoju Kitajske ter slabo poklicno 
rehabilitacijo in zaposlovanjem tetraplegikov. 
Nižje ocene so udeleženci v naši raziskavi podali na postavki finančna situacija in na 
spolnem področju. Na postavkah poklicne situacije, partnerskega odnosa, družinskega 
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življenja in druženja s prijatelji so rezultati naše študije podobni v primerjavi z omenjeno 
študijo. Budh in Österåker (2007) sta v študiji na Švedskem ugotovila, da so imele osebe s 
poškodbo hrbtenjače bistveno nižje ravni poklicnega zadovoljstva kot osebe brez poškodbe. 
Schönherr in sodelavci (2006) so proučevali sodelovanje in zadovoljstvo z življenjem po 
poškodbi hrbtenjače na Nizozemskem. Od skupno 57 oseb v raziskavi je 67 % oseb izjavilo, 
da so zadovoljni s svojim življenjem v celoti. Plemelj (2018) v študiji navaja, da osebe po 
poškodbi hrbtenjače spremenijo način življenja, prilagodijo prostočasne aktivnosti in 
izražajo visoko stopnjo zadovoljstva ali celo višjo kakovost življenja po poškodbi kot v času 
pred poškodbo. Različne študije, ki jih navaja, to imenujejo »disability paradoks«. 
Podpora družinskih članov pri osebah z okvaro hrbtenjače v domačem okolju je ključnega 
pomena. Pri treh udeležencih v študiji predstavljajo družina in prijatelji veliko podporo. 
Udeleženci so izjavili, da sta se povezanost in razumevanje med družinskimi člani ob 
poškodbi hrbtenjače povečala. Udeleženec J. K. živi sam (nima lastne družine, starši so 
pokojni, edina družinska podpora mu je brat). Ima majhno socialno mrežo. V veliko podporo 
mu je lokalno društvo paraplegikov, od koder prejema pomoč na različnih področjih. V 
študiji Tanner in sodelavci (2008) so po prilagoditvi domačega okolja izboljšali odnos do 
svojih zakoncev. Podporno družinsko okolje in prijatelji so pomembni dejavnik 
rehabilitacije oseb s poškodbo hrbtenjače, ko se osebe prilagodijo novim razmeram (Franca 
et al., 2011). V članku Plemelj (2017) se družinski člani in prijatelji izkazujejo kot 
najpomembnejša podpora za izvajanje prostočasnih aktivnosti. V presečni študiji Trierveiler 
in sodelavci (2015) so ugotavljali prilagodljivost in družinsko sodelovanje z osebami s 
poškodbo hrbtenjače. Rezultati študije so pokazali, da v 61,4 % večina družin dobro deluje 
med seboj kljub težavam, ki se pojavljajo ob poškodbi hrbtenjače. 
Prednost naše študije je potek DT obravnav v domačem okolju udeležencev. Osredotočali 
smo se lahko tudi na širše dnevne aktivnosti udeležencev, ne samo na osnovne dnevne 
aktivnosti, kot je to praksa obravnav v institucijah. Pomanjkljivost naše raziskave je nizko 
število udeležencev in kratek čas DT obravnav. Kriteriji za vključenost v študijo (udeleženec 
s tetraparezo ali tetraplegijo, interes in želja za vključitev v raziskavo) so prispevali k temu, 
da je število let po poškodbi razmeroma visoko. Kljub temu omenjena študija dokazuje, da 
je DT obravnava v domačem okolju učinkovita tudi po razmeroma daljšem času po 
poškodbi. Udeleženci v raziskavi DT obravnav na domu še niso imeli. Podobne ugotovitve 
navajajo tudi študentje 3. letnika delovne terapije, ki so izvajali klinično prakso na domovih 
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oseb s tetraplegijo po 4, 7 in 51 letih od poškodbe hrbtenjače. Izvedeni COPM pri vseh 
udeležencih, ki so jih obravnavali študentje 3. Letnika, je izkazal učinkovitost delovno 
terapevtske obravnave (osebna poizvedba). V študijah Norin et al. (2016); Labbe et al. 
(2015); Amatachaya et al. (2011); Guidetti in Tham (2002) je bilo število oseb višje, DT 
obravnave so trajale 6 mesecev. Pričetek DT obravnav v tujih študijah je povprečno 6 
mesecev po poškodbi hrbtenjače. Krajši čas izvajanja delovno terapevtskih obravnav v naši 
študiji je prispeval k osredotočenosti predvsem na manjše število prioritetnih (težav) 





Obravnava v domačem okolju uporabniku omogoča učinkovito, samostojno in varno 
izvedbo pomembnih aktivnosti. To se odraža v splošnem zadovoljstvu z življenjem. 
Individualno izdelani pripomočki in treningi izvedbe upoštevajo dejavnike okolja. Vsi 
načrtovani DT cilji so bili doseženi. V Sloveniji imamo zagotovljeno DT obravnavo v 
institucijah. To za kakovost življenja še zdaleč ni dovolj. Potrebno je vključevanje delovnega 
terapevta v skupnostno obravnavo, kar potrjuje tudi navedena literatura. Ugotovitve naše 
študije lahko prenesemo na načrtovanje DT obravnav v domače okolje v slovenski prostor. 
Članom Zveze paraplegikov Slovenije bomo promovirali na dokazih temelječo DT prakso. 
Učinkovitost DT obravnave na domu tudi po relativno dolgem času od poškodbe odpira 
resen razmislek o smiselnosti ponudbe DT storitev njihovim članom. Študija odpira 
razmislek o iskanju možnosti za zaposlitev oziroma dostopnosti storitev delovnega 
terapevta. Prinaša uporabno vrednost za načrtovanje DT storitev v Zakonu o dolgotrajni 
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8.1 Analize aktivnosti J. K. 
Aktivnost 1: Rezanje sadja z nožem (29. 11. 2018) 
Ponovna analiza aktivnosti rezanje sadja z nožem (21. 1. 2019) 
Začetni položaj: Udeleženec ima pred seboj vrečko s poljubnim sadjem, kuhinjsko desko 
in nož. Njegova naloga je, da si razreže kos sadja (jabolko) za malico. 
Označevalec:  0 (ni težave), 1 (zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava),  
4 (popolna okvara). Začetni označevalec (ZO), Končni označevalec (KO) 
MOTORIČNE  






Prijema 3 1 Prijema s 
prilagojenim 
objemalnim prijemom 
(predmet prime s 
palcem in kazalcem, 
ki je v fleksiji). 
Prijema spretno, brez zdrsov 
prijema.. 
Manipulira 3 2 Manipulira spretno, 
vendar s prilagojenim 
objemalnim prijemom 
(predmet prime s 
palcem in kazalcem, 
ki je v fleksiji). 
Manipuliranje je bolj spretno. 
Hodi 4 4 Je na invalidskem 
vozičku. 
Je na invalidskem vozičku. 
Giba tekoče 
 
2 1 Gibi rok niso gladki, 
včasih sunkoviti, 
nekontrolirani. 
Gibi so bolj kontrolirani. 
Pomika 
 
2 1 Vrečko, kjer je sadje, 
odpira in pomika s 
prilagojeno. Nož in 
desko po površini 
potiska s celim 
Pomikanje stvari je 
spretnejše, udeleženca smo 
naučili, da ima vse 
pripomočke, ki jih pogosto 
uporablja na dosegu roke, 
tako da tudi pomikanje in 
 
zapestjem, ki je 
stisnjeno v pest.  
dodatna uporaba moči ni 
potrebna. 
Prenaša 3 2 Stvari prenaša težje- 
vrečko, sadje, nož in 
desko ne prenese 
naenkrat, ampak 




Prenašanje se je izboljšalo, 
saj smo postavili pripomočke 
na mesto, kjer jih udeležencu 
ni treba prenašati. 
Dviga 3 3 Stvari dviguje s 
prilagojenim 
prijemom. Največkrat 
jih dvigne s pomočjo 
komolca. 
Stvari dviguje s prilagojenim 
prijemom. Največkrat jih 
dvigne s pomočjo komolca. 
Uravnava 3 2 Pri rezanju ima včasih 
premalo moči, da bi 
odrezal rezino sadja, 
tudi obseg giba je 
manjši, predvsem pri 
gibih prstov.  
Zaradi prilagojenega noža 
ima dovolj moči, ker je tudi 
prijem noža bolj varen. S 
potiskom komolca navzdol 
omogoča močnejši zarez 
noža v sadež. 
Prijema 
 
3 2 Prijema na prilagojen 
način, ki je nevaren za 
izvedbo. 













Označevalec:  0 (ni težave), 1 (zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava),  
4 (popolna okvara), Začetni označevalec (ZO), Končni označevalec (KO) 
PROCESNE 






Rokuje 3 1 Rokovanje z nožem ni 
varno, obstaja 
nevarnost, da bi se 
udeleženec urezal.   
Zaradi uvedbe prilagojenega 
noža je rokovanje bolj varno. 





razporeditev pripomočkov  




Aktivnost 2: Rutina jemanja zdravil (31. 11. 2018) 
Ponovna analiza aktivnosti rutine jemanja zdravil (21. 1. 2019) 
Začetni položaj: Udeleženec ima pred seboj zdravila. Njegova naloga je, da jih vzame v 
predpisani uri. 
Označevalec:  0 (ni težave), 1 (zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava),  
4 (popolna okvara), Začetni označevalec (ZO), Končni označevalec (KO) 
PROCESNE 






Začne 3 1 Udeleženec pozabi 
vzeti zdravilo oziroma 
se ne more spomniti 
ali je zdravilo vzel ali 
ne na določen dan. 
S pomočjo opomnika in 
dozirne posodice za zdravila 
ima vpogled ali je vsa 
zdravila vzel v določenem 
dnevu in času. 




Jasno zaključi nalogo. 
 
 
8.2 Analiza aktivnosti L. P. 
Aktivnost 1: Uporaba računalnik (4. 10. 2018) 
Ponovna analiza aktivnosti uporaba računalnika (17. 1. 2019) 
Začetni položaj: Udeleženec je pred pisalno mizo, kjer že ima odprt in prižgan računalnik. 
Njegova naloga je, da napiše kratko sporočilo v e-pošti. 
Označevalec:  0 (ni težave), 1 (zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava),  
4 (popolna okvara), Začetni označevalec (ZO), Končni označevalec (KO) 
MOTORIČNE  






Hodi 4 4 Je na invalidskem vozičku. Je na invalidskem 
vozičku. 
Sega 3 2 Do tipkovnice in miške 
pravilno sega, vendar 
kasneje ne more pravilno 
lokalizirati želene tipke; 
seže do miške. 
S pripomočkom lažje 
lokalizira želeno tipko. 
Koordinira 4 3 Na tipkovnici piše in 
upravlja miško samo z bolj 
funkcionalno roko (desno 
roko). Levo roko ima 
položeno na nogah in je 
pri miru. 
Po uvedbi pripomočka 
še vedno uporablja 
desno roko, vendar 
lahko s tem 
pripomočkom izvaja 
aktivnost samostojno 
(uporaba tipkovnice in 
uporaba miške). 
Manipulira/rokuje 3 2 Manipulacija je otežena, 
saj ima gibljiv samo palec, 
tako da tudi tipka na 
tipkovnico in upravlja 
miško s palcem, ampak 
izredno oteženo, saj nima 
občutka in moči za pritisk 
tipke. 
Naredili smo več 
velikosti pripomočka, 
zato lahko tipka s 
katerim koli prstom. 
Najpogosteje si 
pripomoček namesti na 




2 2 Gibi rok in dlani niso 
tekoči. 





2 1 Premalo potegne po miški, 
ki je pod tipkovnico, tako 
da miška po zaslonu ne 
potuje (stoji na mestu ali 
pa gre v čisto drugo smer). 
S pomočjo konice 
pripomočka, ki je 
primerna za uporabo na 
dotik občutljivih 
aparatur omogoča 
pomik miške, ki se 
nahaja pod tipkovnico. 
Uravnava 3 2 Za pritisk uporabi premalo 
moči, sam nima občutka 
za dotik (okvarjena 
senzibiliteta). 
Za pritisk uporabi 
dovolj moči, saj tokrat 
ne potrebuje dotika, da 
bi pritisk uspel, ampak 
to omogoča 
pripomoček. 
Ohranja ritem 2 1 Ritem izvajanja aktivnosti 
ni stalen. Aktivnost izvaja 
počasi. 
Ritem se je po uvedbi 
pripomočka izboljšal in 




8.3 Analiza aktivnosti A. B. 
Aktivnost 1: Zapenjanje gumbov na srajci (9. 10. 2018) 
Ponovna analiza aktivnosti zapenjanje gumbov (24. 1. 2019) 
Začetni položaj: Udeleženec sedi na invalidskem vozičku. Oblečeno ima srajco, ki ima 
odpete gumbe. Njegova naloga je, da poskuša zapreti čim več gumbov na srajci. 
Označevalec:  0 (ni težave), 1 (zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava),  
4 (popolna okvara), Začetni označevalec (ZO), Končni označevalec (KO) 
MOTORIČNE  






Stabilizira 2 1 Ima slabši nadzor nad 
trupom med aktivnostjo, 
s trupom izvaja fleksijo, 
ko poskuša zapreti gumb 
na srajci. 
 
Nadzor trupa med 
aktivnostjo je boljši, 
zaradi uvedbe 
pripomočka ne prihaja 
do tolikšne fleksije med 
izvedbo aktivnosti. 
Poravnava 2 1 Med samo izvedbo 
aktivnosti ne ohranja 
pokončne sedeče drže, 
med izvedbo ima 
omejitve moči v rokah. 
Tudi trup mu med samo 
izvedbo sili v fleksijo. 
Drža uporabnika se je od 
prve analize izboljšala, 
ne prihaja več do 
fleksije. 
Hodi 4 4 Je na električnem 
invalidskem vozičku. 
Je na električnem 
invalidskem vozičku. 
Sega 3 2 Neučinkovito sega. S pripomočkom 
učinkovito sega do 
gumba. 
Koordinira 3 2 Koordinira in manipulira 
z obema rokama, vendar 
ima pri tem težave, saj 
ima eno roko bolj 
gibljivo kot drugo, v 
manj prizadeti ima tudi 
več moči. 
Ko smo uporabniku 
uvedli pripomoček za 
lažje zapiranje gumbov, 
je pri drugi analizi 
uporabil manj moči in 
truda ter lažje zaprl 
gumb z desno roko. 
 
Manipulira/rokuje 3 2 Težko potisne gumb 
preko luknje, da bi zaprl 
srajco, tudi gibanje 
posameznih prstov in 
manipulacija z rokami je 
oslabljena. 
S pripomočkom lažje 
zaobjame gumb na srajci 




2 1 Gibanje rok ni tekoče 
med izvedbo. 
 
Gibanje rok se je 




3 2 Ne more 
potisniti/potegniti gumba 
skozi luknjico. 
S pripomočkom lažje 
potisne, zaobjame, 
potegne gumb skozi 
luknjico. 
Uravnava 3 2 Ima težave z 
uravnavanjem moči za 
potisk gumba skozi 
luknjo. V večini 
poskusov udeleženec 
uporabi premalo moči, 
potrebuje večkratno 
ponovitev, da uspešno 
izvede aktivnost. 
Zaradi pripomočka 
udeleženec ne potrebuje 
toliko moči, s 
pripomočkom gumb 
zaobjame in ga potisne 
skozi luknjo. Zmanjšala 




3 2 Zaradi okvarjene fine 
motorike ne more prijeti 
gumba, večkratna 
ponovitev, da gumb 
obdrži med prsti  
S pripomočkom smo 
nadomestili prijem, ki je 
pri udeležencu okvarjen. 
Vzdrži 3 2 Aktivnost izvede do 
konca, ob koncu je vidno 
utrujen. 
Aktivnost po uvedbi 
pripomočkaizvede hitreje 
in ni vidno utrujen. 
Ohranja ritem 2 1 Ritem izvajanja 
poskusov, da bi gumb 
zapel, ni tekoč.Ne 
ohranja ritma. 





8.4 Analiza aktivnosti T. J. 
Aktivnosti 1: Slikanje z usti (22. 10. 2018) 
Ponovna analiza aktivnosti slikanja z usti (21. 1. 2019) 
 
Začetni položaj: Udeleženec sedi na invalidskem vozičku. Pred sabo ima platno za slikanje. 
Čopič mu je podala asistentka. Njegova naloga je, da na platno z usti nariše sliko po lastni 
izbiri. 
Označevalec:  0 (ni težave), 1(zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava),  
4 (popolna okvara), Začetni označevalec (ZO), Končni označevalec (KO) 
MOTORIČNE  






Hodi 4 4 Je na električnem 
invalidskem vozičku. 
Je na električnem 
invalidskem vozičku. 
Sega 4 4 Seganje do platna ni 
možno. 
 
Seganje do platna ni 
možno. 
 
Koordinira 4 4 Koordinacija zaradi 
okvare ni možna.  
Koordinacija zaradi 
okvare ni možna.. 
Manipulira/rokuje 4 4 Manipulacija zaradi 
okvare ni možna.  
Manipulacija zaradi 
okvare ni možna.. 
Namešča 3 2 Slabo nameščanje telesa 
in invalidskega vozička z 
platnom.  
Z uvedbo stojala, ima 
boljše nameščanje, 
prilagodi si lahko 
višino platna.  
Giblje tekoče 
 
3 3 Gibanje med izvedbo ni 
tekoče, udeleženec se 
večkrat ustavi. 
Gibanje med izvedbo ni 




3 2 Z usti s težavo premika 
čopič po platnu, saj čopič 
v ustih ni stabilen. 
Odebelitve lesenega 
dela čopiča omogoča 
stabilizacijo z zobmi. 
Čopič lahko pomika po 
platnu. 
Prenaša 3 2 Ker čopič na koncu ni 
odebeljen, ga  težko 
Z uvedbo odebelitve 
lesenega dela čopiča na 
koncu je prenašanje 
 
fiksira z zobmi in prenaša 
do platna.  
čopičev do platna 
učinkovito. Še vedno 
mu čopiče podaja 
asistentka. 
Dviga 3 2 Težje dviga čopiče zaradi 
tanjšega konca. 
Z uvedbo odebelitve 
čopiča na koncu lažje 
dviguje čopič, kot ga je 
pred tem, ko je bil 
konec čopiča tanek. 
Uravnava 3 2 Z usti težko uravnava 
potegljaj oz. pritisk na 
platno. 
Z bolj odebeljenim 
koncem lažje uravnava 




4 4 Prijem zaradi okvare ni 
možen.  




Označevalec:  0 (ni težave), 1 (zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava),  
4 (popolna okvara), Začetni označevalec (ZO), Končni označevalec (KO) 
PROCESNE 






Izbira 3 2 Izbira pripomočkov je 
neustrezna in ovira ali 
onemogoča mešanje 
barv, nanos barve na 
platno.  
Pripomočkov ne izbere v 
celoti, odkloni uporabo 
pripomočka.  
Spremeni izvajanje  3 2 Neučinkovito 
ponavljanje,  za 
pomoč ne prosi 
samoiniciativno. 
Izvajanje delno spremeni po 
posredovanju terapevta ( 
Prilagodi izvedbo  3 1 Materiali in 
pripomočki niso 
razporejeni in urejeni 
na optimalen način 
izvedbe. 
Ob posredovanju terapevta 
prilagodi fiksacijo čopiča, 
nanos barve na platno in 
mešanje barv. 
 
Pridobi  3 2 Neučinkovitosti pri 
mešanju barv, se 
ponavlja.  
Delno prepreči, da bi se 
neučinkovitosti ponavljale 
(vztraja pri slabem vzorcu pri 






8.5 Odobritev komisije RS za medicinsko etiko 
 
